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Resumen
El SEM 061 Baleares realizó un estudio de cohortes prospectivo durante el año 2009, en el que se incluye-
ron a todos los pacientes que sufrieron una parada cardiaca extrahospitalaria  (PCEH) y se les realizó manio-
bras de RCP básica o avanzada. Los datos se recogieron según el estilo Ulstein. Se analizaron tanto los datos
de demográficos como los de asistencia, así como la supervivencia extra e intrahospitalaria, el pronóstico fun-
cional  al alta hospitalaria  y al año según la escala de pronóstico funcional OPC (Outcome Performance
Cerebral de Pittsburg-Glasgow). Se registraron 242 pacientes que presentaron PCEH, el 72,3% fueron varones
con una edad media de 60,2 años (DE 16,2). El 75,2% de las PCEH se registraron en la isla de Mallorca, el
48,3 % tuvieron lugar en el ámbito del domicilio y el 22,7% en la vía pública,   El 64,9% fueron presenciadas
y se aplicaron maniobras de RCP básica al 63,1% de ellas, solo un  7,8% por la familia. Los  desfibriladores
semiautomáticos (DESA) se aplicaron en el  21,5% de las RCP básicas y aconsejó desfibrilación en el 4,5%.
El ritmo mas frecuente fue la asistolia (71,1%) y la FV/TV (fibrilación ventricular/taquicardia ventricular sin
pulso)  el 20,7% .  La supervivencia extrahospitalaria fue  31,4%  y al alta hospitalaria  11,5%. El pronóstico
funcional de los supervivientes fue bueno en la mitad de los casos (OPC 1 y 2: 5,8%), con discapacidad mode-
rada  2,1% (OPC 3) y en coma o estado vegetativo el 3,7% (OPC 4). El análisis multivariante mostró que son
factores de riesgo independiente de mortalidad la PCEH presenciada, la presencia de un ritmo desfibrilable
durante la RCP avanzada y la menor duración de la RCP básica y avanzada.
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Abstract
The SEM 061 Baleares performed a cohort prospective study during the 2009 year of out-of-hospital cardiac
arrest (OOH-CA) victims, who received  basic o advanced cardiopulmonary resuscitation (CPR). The data
were obtained with the Ulstein style. The demographic and asistencial  data were analysed and the survival out
and in-hospital, the prognosis at the hospital discharge and at one year with the Outcome Performance Cerebral
de Pittsburg-Glasgow scale. 242 patients with OOHCA was colllected, 72,3% were men with  a middle age
60,2 years (DE 16,2). The 75,2 % was in Mallorca island, the 48,3% inside home and the 22,7%  on the public
places. The 64,9% were witnessed and the basic CPR was realized on 63,1% but only the 7,8%  by the family.
The automated external defibrillator (AED) use was 21,5% and only  recommended desfibrilation 4,5%. The
cardiac rhythm was asystole at 71,1% and ventricular tachycardia or fibrillation at 20,7%. The out of hospital
survival was 31,4% and after de hospital discharge 11,5%. The functional prognosis of the survivors was good
on the half of them (OPC 1 and 2: 5,8%), moderate disability 2,1% (OPC 3) and coma or vegetative state 3,7%
(OPC 4). The multivariate analysis showed  were risk independent factors of mortality the OOHCA witness,
if there is shockable rhythm during the advanced resuscitation and the shorter basic and advanced CPR.
Key words: Cardial arrest, epidemiology, survival
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El paro cardiaco súbito se define como el cese ines-
perado de la actividad mecánica del corazón y es con-
firmado por la ausencia de signos de circulación.
La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) cons-
tituye una emergencia médica y un problema de pri-
mera magnitud en la salud pública, sin embargo,
existe una importante variación en los datos de inci-
dencia y supervivencia de la PCEH en los diversos
registros poblacionales publicados1,2,3,4 y la inciden-
cia real de la PCEH en nuestro país está todavía pen-
diente de determinar, ya que no disponemos de un
registro nacional de parada cardiorrespiratoria (PCR)
y se calcula que el Servicio de Emergencias Médicas
(SEM) solo asiste al 60% de las PCEH5. 
Las variaciones observadas en los registros pobla-
cionales de PCEH se ven tanto en los datos de inci-
dencia como en los de supervivencia. Así podemos
observar, en una revisión de artículos en la literatura
mundial sobre supervivencia en la parada cardiaca1
(34 artículos en 29 ciudades), que las diferencias de
supervivencia eran de más de 10 veces, no solo entre
diferentes SEM sino entre SEM similares. También
en el registro ROC2 , registro prospectivo poblacio-
nal de 15.984 PCEH atendidas por los SEM  en 11
áreas geográficas de Norteamérica  que atendían a
una población de 23.700.000 habitantes, vemos lla-
mativas variaciones entre las diversas áreas geográfi-
cas, así la incidencia de PCEH tiene variaciones que
van desde  71,8 a 159 casos por cada 100.000 habi-
tantes/año, las diferencias en el porcentaje de PCEH
con ritmo desfibrilable va del 9,3 al 18,7% y en la
supervivencia al alta hospitalaria van desde el 1,1 al
8,1%. 
Estas variaciones en los registros epidemiológicos
cuando se analizan los resultados de diferentes regio-
nes, pueden deberse a diversos factores como son la
no uniforme definición del paro cardiaco,  la consi-
deración de todos los PCEH o solo de aquellos en los
que se realizaron intentos de reanimación, al propio
modelo de asistencia extrahospitalaria desarrollado
por los SEM e, incluso, a las características hospita-
larias de los centros donde son atendidos los pacien-
tes resucitados2.
El Sistema Nacional de Salud español es universal
pero existen diferencias en cuanto a geografía, distri-
bución poblacional, organización y medios de asis-
tencia sanitaria entre las diversas comunidades autó-
nomas y, dentro de cada comunidad autónoma tam-
bién existen diferencias sustanciales entres las diver-
sas áreas geográficas y sanitarias. Estas diferencias
pueden ser más acusadas en el campo de la emergen-
cia, en la cual los tiempos de respuesta cobran espe-
cial importancia en términos de evitar la morbilidad
y mortalidad que se correlaciona directamente con la
demora en la asistencia. Las emergencias en las que
claramente el “tiempo es vida” son el infarto de mio-
cardio, el ictus, la sepsis y la PCR; por lo tanto los
esfuerzos asistenciales deben ir encaminados no solo
a la actuación terapeútica sino a que esta se produzca
lo antes posible. 
Las recomendaciones asistenciales en la  PCEH
como emergencia médica  son establecidos periódi-
camente por el International Liaison Commitee on
Resucitation (ILCOR)6 que considera, con nivel de
evidencia 1, que en la PCEH el intervalo entre la lla-
mada al servicio de emergencias y la desfibrilación
debe ser menor de cinco minutos y, así mismo, exis-
te unanimidad en la literatura y las diversas socieda-
des científicas en que la estrategia que debe aplicarse
para responder a la PCEH se basa en los cuatro esla-
bones de la “Cadena de supervivencia”7. Se estima
que cada año se producen en España más de 24.500
casos de PCEH, lo cual ocasiona cuatro veces más
muertes que los accidentes de tráfico8. La incidencia
de PCEH en la  Comunidad Autónoma de las islas
Baleares (CAIB) es desconocida y también descono-
cemos la realidad asistencial del  SEM 061 Baleares
en este campo, a pesar que el conocimiento de la inci-
dencia y los resultados de las PCEH se ha señalado
como un indicador de calidad de los sistemas sanita-
rios9. La creación de un registro autonómico de
PCEH nos permitiría además de conocer la realidad
de la PCEH en Baleares, evaluar si cumplimos las
recomendaciones establecidas por el ILCOR, cono-
cer la supervivencia extrahospitalaria y al alta de las
PCEH reanimadas y establecer las políticas sanitarias
de organización y distribución de recursos mas ade-
cuadas en el SEM 061 y en la instauración y distri-
bución de los dispositivos de desfibrilación semiau-
tomática (DESA), ajustadas a  las necesidades  de  la
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población y no a la aleatoridad, ya que como dice M.
Ruano  “sin conocer al detalle la epidemiología de la
muerte súbita, no solo la incidencia, sino también la
ubicación de los lugares donde tiene lugar con mayor
frecuencia, los tiempos de respuesta del  SEM pree-
xistente, etc, el despliegue de los DESA puede ser
perfectamente inútil”10. 
La política sanitaria en la PCEH debe tener como
meta proteger la salud pública, disminuyendo la mor-
talidad y las secuelas neurológicas y estableciendo
medidas sanitarias en las que se refuercen los eslabo-
nes de la cadena de supervivencia, lo cual ya ha
demostrado su efectividad como podemos ver en el
estudio poblacional de Iwami 11, realizado en la
población de Osaka en Japón desde 1998 a 2006
(población 8,8 millones habitantes). Durante este
periodo se realizó formación en reanimación cardio-
pulmonar (RCP) a la población (120.000 ciudada-
nos), formación en DESA a primeros intervinientes
no médicos, programas de acceso público a DESA y
formación en soporte vital avanzado (SVA) a perso-
nal no médico del SEM. Se analizó la supervivencia
al mes con estado neurológico intacto antes y después
de la aplicación de estas medidas y se objetivó un
incremento significativo de la supervivencia sin
secuelas neurológicas del 2 al 6% y también se acor-
taron los tiempos de asistencia; la mediana de inter-
valo desde la PCEH a la llamada  se redujo de 4 a 2
minutos, la reanimación cardiopulmonar (RCP) in
situ de 9 a 7 minutos y, el tiempo al primer choque de
19 a 9 minutos. Similares resultados podemos ver en
el registro japonés de Kitamura et al4, que constituye
el registro poblacional de PCEH mas amplio  realiza-
do hasta la actualidad ya que abarca todo el territorio
de Japón con una población de 127 millones de habi-
tantes. Durante un periodo de dos años registraron
312.319 PCEH. En este periodo se amplió los DESA
disponibles de 7,8  a 69 por cada 100.000 habitantes,
lo cual permitió disminuir el tiempo colapso-choque
de 3,7 + 4,8 minutos a 2,2 + 3,7 minutos (p < 0,001),
un incremento de la desfibrilación con DESA del
1,17 al 6,22%, un incremento de la supervivencia de
19,4 % a 28,3% y un aumento de la supervivencia
con buen pronóstico neurológico de 10,6  a 19,2%.
Descripción del estudio
Objetivos
1. Conocer la incidencia de las PCEH reanimadas en
la CAIB
2. Conocer la supervivencia de las PCEH reanimadas
en la CAIB 
3. Definir los factores pronósticos durante el proceso
de la PCEH en el ámbito de nuestra comunidad autó-
noma
Diseño
Estudio de cohortes prospectivo desde el uno de
enero hasta el 31 de diciembre de 2009 
Ámbito 
El estudio se lleva a cabo en el SEM 061 Baleares,
que es el servicio médico de urgencias y emergencias
de la CAIB, que asiste en el ámbito de todas las islas,
para los cual dispone de unidades de soporte vital
básico (SVB) y avanzado (SVA), así como equipos
médicos en los puntos de atención continuada (PAC).  
Criterios de inclusión
Se incluyeron a todos los pacientes asistidos por el
SEM 061 Baleares que sufrieron una PCEH y se les
realizó maniobras de RCP básica o avanzada.
Recogida de  información
El inicio del proceso de atención a la PCEH
comienza en la central de coordinación de urgencias
(CCU) del SEM 061, donde se recibe la llamada de
alerta y se activan tanto los recursos sanitarios pro-
pios como otros organismos de emergencias que dis-
ponen de personal entrenado en las maniobras de
RCP o de dispositivos DESA, por ejemplo la policía
local o los socorristas de Cruz Roja.
La recogida de datos se realizó en una hoja indivi-
dualizada siguiendo las directrices del estudio
Ulstein12 (ver anexo I). Los datos clínicos, que se
introducen en la hoja de registro de cada caso, se
obtuvieron de la hoja clínico-asistencial rellenada por
el médico asistencial del SEM 061, bien sea de las
unidades  de SVA o del PAC, a través de contacto
telefónico con las unidades de SVB y de los datos
recogidos en la CCU, donde consta la información en
relación a los tiempos de llamada, localización y
tiempos de respuesta hasta la asistencia tanto del
equipo de soporte vital básico y/o avanzado, como de
los otros organismos implicados.
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Variables registradas
Según el estilo Ulstein se registraron las siguientes
variables (anexo I):
- Datos de los pacientes: datos de filiación, edad,
sexo, antecedentes médicos
- Datos del episodio de la PCEH: 
a) fecha y hora  de la PCEH
b) localidad y lugar donde se produce (domicilio, vía
pública, playa, hotel, centro deportivo, centro comer-
cial o de trabajo…)
c) si se trata de una PCEH presenciada o no 
d) Si se realizó RCP básica ó instrumentalizada, tiem-
po de demora así como si  la realizan los testigos o los
primeros intervinientes (policía, socorrista, técnico
de SVB, médico, enfermera).  Si se empleó el desfi-
brilador semiautomático (DESA), se registró  cuando
indicó desfibrilación. 
e) Cuando se realizó RCP avanzada, se registró el
tiempo hasta la asistencia, el ritmo inicial a la moni-
torización (FV/ TVSP, asistolia o DEM), la duración
de las maniobras de RCP avanzada, el tratamiento
administrado  y las maniobras aplicadas 
f) etiología de la PCEH  por diagnóstico o sospecha
clínica: muerte  de origen cardiaco, no cardiaco o
traumático
g) Evolución de la PCEH:  supervivencia extra e
intrahospitalaria, pronóstico al alta hospitalaria  y al
año según la escala OPC (Outcome Performance
Cerebral de Pittsburg-Glasgow) que establece el pro-
nóstico funcional neurológico con una gradación del
1 al 5 
Escala OPC (Outcome Performance Cerebral)
OPC 1 (sin discapacidad)
OPC 2 (discapacidad leve)
OPC 3 (discapacidad moderada)
OPC 4 (coma/estado vegetativo)
OPC 5 (muerte)
Resultados
Se registraron 242 pacientes que presentaron PCEH
en la CAIB, lo cual representa una tasa de incidencia
de 22 PCEH por cada 100.000 habitantes y año.
Edad y sexo
La edad media  fue 60,2 años (DE 16,2) y  la media-
na se situó en los 63 años, con un intérvalo de edad
entre 0 y 90 años. El 72,3 % de los pacientes fueron
varones.
Antecedentes médicos
Los antecedentes médicos registrados con mayor
frecuencia  son aquellos que constituyen los factores
de riesgo cardiovascular: el más frecuente fue la
hipertensión arterial, seguido de la diabetes y el taba-
quismo. También fue frecuente el antecedente de car-
diopatía isquémica previa ya diagnosticada y en el
6% de los casos concurría  el consumo de alcohol y
drogas. 
HTA 25,6 %                               
Diabetes                 17.8 %
Dislipemia                5,4 %
Fumador                   8,7 %                             
Obesidad                     5 %
C.isquémica             14.9 % 
Valvulopatías             2,9 %                  
Enolismo                   4,1 % 
Drogas                         2 %
EPOC                        3,7 %
ACV 3,7 %
I.Renal                      2,5 %
Distribución geográfica
La distribución  de la incidencia por islas muestra
que el 75,2% de las PCEH se registraron en la isla de
Mallorca, seguido en frecuencia por  Ibiza con
13,2%, Menorca10,3% y Formentera 1,2%.
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La distribución por localidades, muestra que en la
ciudad de Palma de Mallorca tuvieron lugar el 56,1%
de las PCEH, en el municipio de Calviá  7,7%, en la
ciudad de Ibiza el 8% y en Mahón 4,9%.
En relación al lugar donde se produce la PCR,
observamos que el 48,3 % tienen lugar en el ámbito
del domicilio, en segundo lugar en la vía pública 22,7
% y con menos frecuencia en playas y hoteles. La
PCR en las unidades de SVB y SVA es poco frecuen-
te.
Testigo  y RCP básica
El 64,9% de las PCR fueron presenciadas. Se apli-
caron maniobras de RCP básica al 63,1% de ellas. El
empleo de desfibriladores DESA se aplicó únicamen-
te en el  21,5% de las RCP básicas, y de ellos, solo
aconsejó desfibrilación en el 4,5%.
Las maniobras de RCP básica y/o instrumentaliza-
da fueron realizadas en tan solo un  7,8% por la fami-
lia y viandantes. La policia y los técnicos sanitarios
de las unidades de SVB fueron los que aplicaron
estas maniobras en un 30% de las PCEH.
Tiempo de respuesta
La mediana de respuesta fue 14  minutos
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RCP avanzada
El ritmo más frecuentemente registrado fue la asis-
tolia en el 71,1%, la FV/TV (fibrilación
ventricular/taquicardia ventricular sin pulso)  el
20,7% y la disociación electromecánica (DEM)
8,3%. 
La desfibrilación ventricular se realizó en un 31,4%
de las PCEH.
Etiología 
La sospecha etiológica de la PCR fue desconocida
en mas de la mitad de los casos, en  un 25,6% la causa
fue de origen cardiaco, en el 9,4%  la causa fue res-
piratoria, seguido  de lejos por la intoxicación por fár-
macos 2,1%, la hemorragia el 1,7% y el traumatismo
0,4%.
Supervivencia 
La supervivencia extrahospitalaria fue del 31,4%
(76 pacientes) y la supervivencia al alta hospitalaria
del 11,5%, lo que corresponde a 28 pacientes. 
De los pacientes que fallecieron en el hospital, tres
fueron donantes de órganos.
Pronóstico neurológico
El pronóstico neurológico de los supervivientes fue
bueno en la mitad de los casos (OPC 1 y 2: 5,8%),
con discapacidad moderada en 5 pacientes (OPC 3:
2,1%) y en coma o estado vegetativo en 9 pacientes
(OPC 4: 3,7%).
Analisis multivariante
El análisis multivariante mostró que existió relación
significativa si p < 0,05:
1. La edad y el sexo no influyeron en el pronóstico 
( p 0,38 y 0,28)
2. La PCR presenciada se asocia a mayor supervi-
vencia: 36,9 vs 21,2 %  (p 0,012)
2. El uso de DESA con desfibrilación no mostró rela-
ción con la supervivencia: 54,5 vs 30,3%  (p 0,09)
3. Aunque la PCEH por FV no mostró relación con la
supervivencia, la presencia de un ritmo desfibrilable
durante la RCP avanzada si se asocia a mayor super-
vivencia: 43,4 vs 25,9%  (p 0,001)
4. No existe relación significativa con los tiempos de
respuesta (p 0,53)
5. La menor duración de la RCP básica y avanzada se
correlacionaron con una mayor supervivencia
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Conclusiones
El registro prospectivo de la PCEH en Baleares
muestra una incidencia algo menor que en otros
registros1,2,3,4. , sin embargo, la supervivencia extra e
intrahospitalaria de la PCEH en Baleares coincide e
incluso supera lo publicado en la bibliografía de los
escasos registros de nuestro entorno13,14. Creemos
como Nichol15 que el considerar la PCR como enfer-
medad de declaración obligatoria nos proporcionaría
una información real de la verdadera incidencia y
supervivencia de la PCEH, puesto que generaría un
registro nacional en el que además se podrían anali-
zar los resultados por comunidades autónomas; de
momento en nuestro país, solo es considerada la PCR
como enfermedad obligatoria en la Comunidad de las
Islas Canarias. Por parte de este grupo de trabajo, se
continuará recogiendo prospectivamente todas las
PCEH atendidas por el SEM 061 Baleares, evaluan-
do periódicamente las variaciones en el tiempo según
las diversas medidas aplicadas para mejorar los resul-
tados clínicos, lo cual proporcionará información real
del impacto de estas medidas en la supervivencia y
pronóstico neurológico de los supervivientes, en
similitud a lo realizado en otros registros continuos
ya existentes en otros paises16. 
La mortalidad intrahospitalaria es alta. Tres pacien-
tes de los que fallecieron en el hospital fueron donan-
tes de órganos. Hay que tener en cuenta que en
pacientes jóvenes en los que las circunstancias pue-
den hacer prever un mal pronóstico vital de la PCEH,
no debemos olvidar que estos pacientes son potencia-
les donantes de órganos y, aunque no disponemos en
nuestra comunidad de la donación a corazón parado
si que la prolongación de  las maniobras de soporte
vital avanzado puede conseguir una recuperación de
la actividad circulatoria.
La aplicación de RCP básica por testigos (familia,
viandantes) es baja a pesar de que la PCEH se produ-
ce con mayor frecuencia en el domicilio y vía públi-
ca, por lo que las campañas sanitarias de educación
en RCP básica a la población son necesarias y urgen-
tes para poder incrementar la supervivencia sin daño
neurológico como se ha demostrado en Japón o
Suecia, donde las campañas de educación a la pobla-
ción en RCP básica se han organizado de modo masi-
vo llegando a instruir en el caso de Suecia al 25% de
la población11, 16,17. 
La aplicación del DESA es baja, así como el por-
centaje de desfibrilación con el DESA, por lo que
aunque en el análisis multivariante no encontremos
significación estadística, dado el bajo número de
pacientes no debemos considerar este hecho como
significativo y debemos proseguir en las campañas de
incremento de la disponibilidad de dispositivos
DESA en las zonas de  mayor  concentración  pobla-
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cional y de mayor probabilidad de producirse una
PCR o en los lugares de mayor distancia respecto al
SVA, si queremos conseguir los excelentes resultados
de las poblaciones donde se ha conseguido esta
meta4,11,17.
Los tiempos medios de asistencia son todavía pro-
longados y distan mucho de las recomendaciones del
ILCOR6, por lo que precisamos de medidas urgentes
y dirigidas a acortar estos tiempos, probablemente
implicando más a otros organismos no sanitarios o
incrementando las unidades de SVB.
Son factores de riesgo independiente de mortalidad
la PCR presenciada, la duración de la RCP básica y
avanzada y la desfibrilación durante las maniobras de
SVA. 
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